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原发性腹膜后肿瘤的诊断与治疗
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［摘要］　目的：探讨原发性腹膜后肿瘤（ｐｒｉｍａｒｙｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｔｕｍｏｒ，ＰＲＰＴ）的诊治经验。方法：回顾性分析２０００年１月

至２００８年６月３１５例ＰＲＰＴ患者的临床资料和随访结果，总结临床诊治经验。结果：３１５例原发性腹膜后肿瘤良、恶性之比

０．５５∶１。手术治疗２９４例，完整切除１６１例，联合切除６９例，部分姑息切除６４例；２１例未行手术。恶性肿瘤完整切除患者预

后优于部分切除（Ｐ＜０．０５）。结论：影像学检查可有效诊断ＰＲＰＴ；手术完整切除肿瘤是ＰＲＰＴ治疗的关键，再次手术是复

发性ＰＲＰＴ的有效治疗手段。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２００９，３０（５）：５４５５４８］

　　原发性腹膜后肿瘤（ｐｒｉｍａｒｙｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｔｕｍｏｒ，ＰＲＰＴ）是一类临床少见的来源于腹膜后间隙
的肿瘤，占全身恶性肿瘤的０．０７％～０．２０％［１２］。因
其与腹膜后重要脏器和血管紧密相邻，完整切除十
分困难，容易局部复发。本研究回顾性分析２０００年

１月至２００８年６月解放军总医院普通外科收治的

３１５例ＰＲＰＴ患者资料，并将诊治经验总结如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　３１５例患者，男１６９例，女１４６例；
年龄２１～７９岁，平均（４３．１±１．０２）岁。病程１５ｄ～

８年，８２例曾在外院行剖腹探查、活检或部分肿瘤切
除术，曾行２次以上手术者占１２．３％，最多行７次手
术治疗。主要症状为腹部肿块、腹痛、消化道症状及
肿块压迫症状，腹部触及肿块为常见体征。

１．２　影像学检查　全部患者术前行ＣＴ扫描均诊
断为ＰＲＰＴ。２６４例行 ＭＲＩ检查均诊断为ＰＲＰＴ，
并明确肿瘤与毗邻脏器尤其是血管的关系。行选择
性血管造影检查８６例，有３８例提示腹部大血管（腹
主动脉、下腔静脉及其分支）受侵犯。其中，３２例行
供瘤血管栓塞术以减少术中出血。行消化道钡餐检
查４７例，提示肠道受压移位３２例。行静脉肾盂造
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影（ＩＶＰ）检查５８例，２９例提示一侧肾盂积水并输尿
管外压性改变。

１．３　治疗　手术治疗２９４例，完整切除１６１例，联
合切除６９例，部分姑息切除６４例，２１例未行手术。
术中、术后输血率７７．２％（２２７／２９４），输血量４００～
１４０００ｍｌ。良性肿瘤占３５．５％（１１２／３１５），恶性肿
瘤占６４．５％（２０３／３１５）。２９４例手术患者中肿瘤完
全切除１６１例，占５４．８％（１６１／２９４），其中良性肿瘤

１０７例，占完全切除肿瘤的６６．５％（１０７／１６１），恶性
肿瘤５４例，占３３．５％（５４／１６１）；部分切除（包括大部
分切除）６４例，占２１．８％（６４／２９４），其中恶性肿瘤２６
例，占部分切除肿瘤的４０．６％（２６／６４）。６９例患者
行联合脏器切除，结、直肠部分切除３４例，子宫附件
切除２３例，小肠部分切除２０例，下腔静脉部分切除

１３例，肾脏切除１５例，肾上腺切除８例，输尿管部分
切除１６例，胰体尾切除３１例，脾脏切除２３例。５例
因术中无法控制的失血性休克死亡，手术死亡率

１．７％。其余病例均临床治愈出院。

１．４　手术并发症及其处理　术后出现肠瘘１８例，其
中小肠瘘行再次手术修补者６例，降结肠瘘行横结肠
造瘘后痊愈８例，小肠瘘经双套管持续冲洗６周后痊

愈４例。胰瘘１７例，均经双套管持续冲洗及局部外照
射放疗后痊愈。尿漏５例，均在膀胱镜下于输尿管内
置入双“Ｊ”管做内支撑并充分引流后痊愈。

１．５　病理类型　良性肿瘤１１２例，恶性肿瘤２０３
例。不同年龄组良性、恶性所占比例不同，但各年龄
组间无显著差异（表１）。肿瘤来源于间叶组织１８３
例（５８．１％），神经组织１０２例（３２．５％），泌尿生殖嵴
肿瘤及胚胎残余肿瘤２４例（７．８％），来源不明６例
（１．７％）。具体数据见表２。

表１　原发性腹膜后肿瘤患者各年龄组良、恶性分布

Ｔａｂ１　ＢｅｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔＰＲＰＴ

ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｉｎｖａｒｉｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ
ｎ（％）

Ａｇｅ
（ｙｅａｒ） Ｎ Ｂｅｎｉｇｎ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ

２０２９ ３５ ９（２５．７１） ２６（７４．２９）

３０３９ ８５ ２９（３４．１２） ５６（６５．８８）

４０４９ １０３ ４５（４３．６９） ５８（５６．３１）

５０５９ ６３ ２１（３３．３３） ４２（６６．６７）

６０６９ ２６ ８（３０．７７） １８（６９．２３）

７０ ３ ０（０） ３（１００）

Ｔｏｔａｌ ３１５ １１２（３５．５６） ２０３（６４．４４）

表２　原发性腹膜后肿瘤患者组织学类型

Ｔａｂ２　ＨｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｓｏｆＰＲＰＴ

Ｓｏｕｒｃｅｏｆｔｉｓｓｕｅ Ｂｅｎｉｇｎｔｕｍｏｒ ｎ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒ ｎ

Ｓｏｕｒｃｅｏｆｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｉｓｓｕｅ Ｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ １２ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ ３３
Ｌｅｉｏｍｙｏｍａ １２ Ｌｅｉｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ２３
Ｌｉｐｏｍａ １２ Ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ ２８
Ｃｙｓｔｉｃｌｙｍｐｈｏｍａ １５ Ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ２０
Ｇｉａｎｔｌｙｍｐｈｎｏｄｅｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ５ Ｓｙｎｏｖｉａｌｓａｒｃｏｍａａｎｄｄｅｓｍｏｉｄｔｕｍｏｒ １５

Ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｏｃｙｔｏｍａ １１
Ｓｏｕｒｃｅｏｆｎｅｒｖｅｔｉｓｓｕｅ Ｍｅｓｏｔｈｅｌｉｏｍａ ４ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｍｅｓｏｔｈｅｌｉｏｍａ １８

Ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ １９ Ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ ２１
Ｆｉｂｒｏｍａ ６ Ｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ ９
Ｎｅｕｒｉｌｅｍｏｍａ ４ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｎｅｕｒｉｌｅｍｏｍａ ４
Ａｃｃｅｓｓｏｒｙｎｅｒｖｅｔｕｍｏｒ ４ Ｍａｌｉｇｎａｎｔａｃｃｅｓｓｏｒｙｎｅｒｖｅｔｕｍｏｒ ６
Ｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ ５ Ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａ ２

Ｇｅｎｉｔａｌｒｉｄｇｅｅｍｂｒｙｏｎｉｃｒｅｍｎａｎｔｓ Ｔｅｒａｔｏｍａ １０ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｔｅｒａｔｏｍａ ９
Ｃｙｓｔｉｎｃｙｓｔｉｃｄｕｃｔ ２ Ｓｅｍｉｎｏｍａ ３

Ｕｎｋｎｏｗｎｓｏｕｒｃｅ Ｂｅｎｉｇｎｔｕｍｏｒｏｆｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｎａｔｕｒｅ ２ Ｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｏｆｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｎａｔｕｒｅ ４

１．６　预后及随访　患者术后２年内每３个月行Ｂ
超或ＣＴ检查；２年后每半年检查１次；再随访２年，
改为１年１次。共完整随访２８７例，随访率９１．１％。
采用ＣＨＩＳＳ统计软件以 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法进行生存
分析，提示３年、５年生存率分别为５７．１４％和

３４．１５％。其中良性病例３年、５年生存率分别为

７６．７０％和６２．１４％，恶性病例３年、５年生存率分别
为４６．２０％和１８．４８％。良性病例与恶性病例３年、

５年生存率存在显著差异（Ｐ＝０．００００）。恶性肿瘤
完整切除患者预后优于部分切除（Ｐ＜０．０５）。统计
显示腹膜后肿瘤３年生存率和５年生存率在各年龄
组间无显著差异（表３）。各年龄组良性、恶性病例３
年、５年生存率见表４、表５。２０～２９岁组与５０～５９岁
年龄组存在统计学差异（Ｐ＜０．０５）。

　　重新调整分组为２０～２９岁组、３０～５９岁组、６０
岁以上组，统计３年及５年生存率，良性病例各组间



第５期．夏绍友，等．原发性腹膜后肿瘤的诊断与治疗 ·５４７　　 ·

仍无显著差异；恶性病例中，可以看出２０～２９岁组
和６０岁以上组３年及５年生存率较低，但统计学显

示只有恶性病例中２０～２９岁组３年生存率与３０～
５９岁组有统计学差异（表６）。

表３　各年龄组腹膜后肿瘤３年、５年生存率对比

Ｔａｂ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ３ａｎｄ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｏｆＰＲＰＴｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ

２０２９ １３ ０．４３３３ ８ ０．２６６７
３０３９ ４３ ０．５７３３ ２７ ０．３６００
４０４９ ５７ ０．５８７６ ３７ ０．３８１４
５０５９ ３９ ０．６５００ １９ ０．３１６７
６０６９ １２ ０．５４５５ ７ ０．３１８２
７０ ０ ０．００００ ０ ０．００００
Ｔｏｔａｌ １６４ ０．５７１４ ９８ ０．３４１５

　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａｒｉｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝８．０１４３，Ｐｖａｌｕｅ＝０．１５５５；Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａｒｉ

ｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝３．３２３１，Ｐ＝０．６５０３

表４　随访１０３例良性腹膜后肿瘤各年龄组３年、５年生存率对比

Ｔａｂ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ３ａｎｄ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｏｆ１０３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｅｎｉｇｎＰＲＰＴｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ

２０２９ ８ １．００００ ７ ０．８７５０
３０３９ ２２ ０．７８５７ １７ ０．６０７１
４０４９ ２９ ０．７２５０ ２４ ０．６０００
５０５９ １５ ０．７８９５ １２ ０．６３１６
６０６９ ５ ０．６２５０ ４ ０．５０００
７０ ０  ０ 
Ｔｏｔａｌ ７９ ０．７６７０ ６４ ０．６２１４

　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａｒｉｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝３．８３６２，Ｐｖａｌｕｅ＝０．４２８６；Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａｒｉ

ｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝２．７９８４，Ｐ＝０．５９２１

表５　随访１８４例恶性腹膜后肿瘤各年龄组３年、５年生存率对比

Ｔａｂ５　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ３ａｎｄ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｏｆ１８４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍａｌｉｇｎａｎｔＰＲＰＴｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ

２０２９ ５ ０．２２７３ １ ０．０４５５
３０３９ ２１ ０．４２８６ １０ ０．２０４１
４０４９ ２８ ０．４９１２ １３ ０．２２８１
５０５９ ２４ ０．６３１６ ７ ０．１８４２
６０６９ ７ ０．４６６７ ３ ０．２０００
７０ ０ ０ ０ ０．００００
Ｔｏｔａｌ ８５ ０．４６２０ ３４ ０．１８４８

　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａｒｉｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝１２．２６７０，Ｐｖａｌｕｅ＝０．０３１３；Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎｖａ

ｒｉｏｕｓａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝４．３６８４，Ｐ＝０．４９７７

表６　随访１８４例恶性腹膜后肿瘤调整年龄分组后３年、５年生存率对比

Ｔａｂ６　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ３ａｎｄ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｏｆ１８４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍａｌｉｇｎａｎｔＰＲＰＴｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｄｊｕｓｔｅｄａｇｅｇｒｏｕｐｓ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｎｕｍｂｅｒ ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ

２０２９ ５ ０．２２７３ １ ０．０４５５
３０５９ ７３ ０．５０６９ ３０ ０．２０８３
６０ ７ ０．３８８９ ３ ０．１６６７
Ｔｏｔａｌ ８５ ０．４６２０ ３４ ０．１８４８

　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ３ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎａｄｊｕｓｔｅｄａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝６．４３４２，Ｐｖａｌｕｅ＝０．０４０１；Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ５ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎａｄ

ｊｕｓｔｅｄａｇｅｇｒｏｕｐｓ，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝３．６４４８，Ｐ＝０．１６１６
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２　讨　论

　　腹膜后肿瘤的首选治疗方法仍以手术为主，而
肿瘤是否彻底切除则是影响预后的最主要因素［３］。

ＣＴ、ＭＲＩ检查对明确肿瘤大小、位置、形态及重大血
管、器官的受累范围及程度有决定意义，尤其 ＭＲＩ
通过三维成像可以更全面而直观地显示血管结构，
对确定肿瘤与血管的关系具有无可比拟的优越性。
选择性血管造影合并供瘤血管栓塞不但可以显示肿

瘤与受累血管的关系、明确血管是否有梗阻、狭窄或
瘤栓以及侧支循环代偿情况，还可以减少肿瘤血供
使肿瘤缩小，达到减少术中出血目的［４］。

　　腹膜后巨大肿瘤治疗的难点不在于肿瘤的大
小，巨大良性肿瘤或囊性肿瘤或脂肪肉瘤的切除并
非困难；恶性程度高、侵犯面积广或累及腹腔重要大
血管者才是手术的难点［５］。手术选择正中切口为
佳，除接近病变外，便于延长切口，并有利于在游离
肿瘤时，方便控制来源于大血管的血供。为达到满
意的暴露可联合使用横、纵及斜形切口，如“Ｌ”、反
“Ｌ”、“┣”形等切口。术中出血在分离、切除中较为
常见，对瘤体巨大、基底广的肿瘤可于基底部切除肿
瘤，然后再将基底切除；充分暴露，即使发生大出血
也易处理。在分离肿瘤过程中，如发生大出血，先用
纱布填塞，吸净积血后，将出血点“８”字缝扎。对盆
腔腹膜后肿瘤，若损伤骶前静脉丛，往往难以控制出
血。此时，要暴露术野，“８”字缝扎出血点，忌盲目钳
夹。无效时，纱布填塞，术后３～４ｄ再逐渐拔除填
塞纱布或经腹取出。本组４例骶前静脉大出血采用
图钉按压止血无效，采用纱布填塞，收到较好效果。
在骶骨和骶前静脉丛的前面是盆筋膜层（Ｗａｌｄｅｙｅｒ
筋膜）。在直肠固有筋膜和盆筋膜壁层之间只有疏
松结缔组织，在分离此处肿瘤时，如能在此间隙分
离，可避免损伤撕破骶前静脉丛。有时因原发性腹
膜后肿瘤联合脏器切除手术范围较大，创面的广泛
渗血经常发生，可试用氩气刀进行创面止血，如仍不
能止血，应考虑到可能与术中大量失血、大量应用库
存血导致凝血功能障碍等情况有关，应在确认无血
管性出血的基础上，果断采取宫纱或纱垫压迫的方
法结束手术，不宜长时间反复止血，以免因无谓延长
手术时间而造成更多出血。待术后３～５ｄ，患者一
般情况稳定，凝血功能逐渐正常后再拔除宫纱。这
在很大程度上解决了大出血的难题，保证了联合脏
器切除这种大型手术的成功率［６］。术中应重视瘤床
的完整切除和淋巴结的适当清扫，但无需行广泛的
淋巴结清扫。肾周的脂肪肉瘤多来源于肾周脂肪

囊，为减少复发，可一并切除同侧肾脏。下腔静脉及
其周围的肿瘤，术前行下腔静脉造影，明确是否来源
于下腔静脉，其中以平滑肌瘤和平滑肌肉瘤及血管
内皮肿瘤为多见，对于该来源的肿瘤，若肿瘤位于肾
静脉水平以下，因下腔静脉长期回流障碍，腰静脉等
侧支循环已经建立，可直接行病变处下腔静脉切除，
无需行人工血管移植重建；对于肾静脉水平及其以
上、肝静脉水平以下的下腔静脉来源的肿瘤，可行该
段下腔静脉切除，自体异位肾脏移植。另外术中创
面应大量热蒸馏水浸泡、缓慢冲洗，减少复发。术后
根据病理类型辅以化疗和（或）放疗或靶向药物治疗
等［７］。

　　腹膜后肿瘤的复发率高，且多在１～２年内复
发，再次手术治疗仍是最佳方案［８］。总之，在目前对
复发性腹膜后肿瘤尚无其他有效的治疗方法的情况

下，通过不断改进和提高手术技巧，采取积极的外科
多专业手段，尽可能完全切除复发肿瘤，从而提高患
者的长期存活率［９］。
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